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Wabhlarztordination = - H - H
Unio plapmordmation, Aufklarungs- und Dokumentationsbogen Corona-Schutzimpfung
Rathausplatz 1, 4863 Seewalchen Bitte fillen Sie die mit * gekennzeichneten Pflichtfelder fiir das Impfregister jedenfalls aus.
Version AB1, Stand 27.302.2022!
Persdnliche Daten der zu impfenden Person — (i GXOVICIINOVEVEX)
Familienname* Vorname*
Sozialversicherungsnummer (alle 10 Ziffern)*  Versicherung* Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)*

Geschlecht* (O weiblich (O mannlich (O divers O inter O offen O kein Eintrag

Adresse (Postleitzahl, Ort, StraBe, Hausnummer, Stiege, Tirnummer) Telefonnummer

E-Mail-Adresse Ggf. Name der gesetzlichen Vertretung
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen Zutreffendes auswahlen
1. Hatten Sie bereits eine SARS-CoV-2-Infektion (PCR-bestétigt), COVID-19 (PCR-bestéatigt) oder O Ja O Nein

Antikérper gegen das Coronavirus (nur Neutralisationstest oder Korrelat zu Neutralisationstest)?

Wenn ja, wann? ‘ ‘

2. Leiden oder litten Sie in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung oder Infektion (z.B. Fieber, O Ja O Nein
Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)?

Wenn ja, woran? ‘ ‘

3. Hatten Sie schon einmal einen allergischen Schock mit Blutdruckabfall, schwerer Atemnot oder Kollaps? O Ja O Nein

Wenn ja, worauf? ‘ ‘

4. Haben Sie bereits eine COVID-19-Impfung erhalten, erfolgte in den letzten 4 Wochen eine andere O Ja O Nein
Impfung, oder wird derzeit eine allergenspezifische Inmuntherapie/Hyposensibilisierung durchgefiihrt?

Wenn ja, welche und wann? ‘ ‘

5. Bestanden in der Vergangenheit nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen (mit Ausnahme () Ja (O Nein

von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes Fieber)?

Wenn ja, nach welcher Impfung und welche? ‘

6. Besteht eine Allergie auf Medikamente oder Inhaltsstoffe des Impfstoffs (siche Gebrauchsinformation)? (O Ja (O Nein

Wenn ja, welche? ‘

7. Nehmen Sie regelm&Big blutverdiinnende Medikamente? O Ja O Nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

8. Liegen schwere oder chronische Erkrankungen (z.B. Immunschwéche, Krebserkrankung, Autoimmun- O Ja O Nein

erkrankung, Blutgerinnungsstérung, chronisch entziindliche Erkrankungen) vor?

Wenn ja, welche? ‘ ‘

9. Wird derzeit eine Chemo- und/oder Strahlentherapie durchgefiihrt oder nehmen Sie immunschwéchende O Ja (O Nein

Medikamente ein (z. B. Cortison)?

Wenn ja, welche? ‘ ‘

10. Ist ein operativer Eingriff geplant? O Ja O Nein

Wenn ja, wann? ‘ ‘

11. Besteht eine Schwangerschaft? O Ja O Nein
Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche? ‘
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Alex Blaicher


Impfender | |#

Einverstandniserklarung — Nuvaxovid (Novavax) Version ABI, Stand 27.302.2022
Nach der Impfung gegen COVID-19 treten oft Reaktionen auf den Impfstoff auf, die gewdhnlich innerhalb weniger Tage von selbst
wieder abklingen. An der Impfstelle kénnen sehr h&ufig Druckempfindlichkeit, Schmerzen bzw. haufig Rétung oder Schwellung
auftreten. Darlber hinaus kann es sehr haufig zu Mudigkeitsgefiihl oder allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerzen, Muskel- oder
Gelenksschmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen bzw. haufig zu Fieber oder Schiittelfrost kommen. Sehr haufig bedeutet, dass mehr als
1 von 10 bzw. haufig bedeutet, dass bis zu 1 von 10 geimpften Personen betroffen sind. Schwere allergische Reaktionen kénnen auf-
treten. Nach der Impfung wird drei Tage kérperliche Schonung empfohlen, sowie Sportkarenz fur eine Woche.

Zu Details wird auf die elektronisch zur Verfiigung gestellte Gebrauchsinformation verwiesen. Auf Anfrage kann Ihnen die Ge-
brauchsinformation in Papierform zu Verfiigung gestellt werden. Sollten Sie weitere Fragen haben, so wenden Sie sich bitte an Thre Arztin
oder Thren Arzt. Um zur Gebrauchsinformation des COVID-19 Impfstoffs Nuvaxovid (Novavax) zu gelangen, bitte QR Code scannen (https://
www.basg.gv.at/konsumentinnen/wissenswertes-ueber-arzneimittel/covid-19-impfstoffe). Bei Fragen informieren Sie bitte unbedingt vor der
Impfung den anwesenden Arzt. Sie sind mit der Verrechnung an die zustdndige Krankenkasse, sowie der Speicherung der dafiir erforderlichen
Daten einverstanden. Sollte die Kosteniibernahme durch Thre Krankenkasse abgelehnt werden, willigen Sie ein, eine Rechnung in der Hohe
des Krankenkassentarifs zu bekommen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich:

* dass ich die Gebrauchsinformation zum genannten Impfstoff gelesen und verstanden habe oder dies fir mich
ausreichend erklart wurde. Ich konnte mich dort tiber mégliche Nebenwirkungen und Umsténde, die gegen meine

Impfung sprechen, informieren.

e dass ich Nutzen und Risiko der Impfung dadurch ausreichend verstehe und daher kein weiteres persénliches Gespréch benétige,

i [m]
He

(= gleicher Impfstoff bei beiden Impfungen). Anwendungen dartiber hinaus sind derzeit noch nicht zugelassen. Wenn Sie mit der

* dass ich mit der Durchfiihrung der kostenlosen Schutzimpfung einverstanden bin und

* dass ich dartiiber informiert bin, dass die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Impfregister (=]

gemaB Gesundheitstelematikgesetz 2012 vorgesehen ist (siehe https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung) I:-'
und der Verrechnung an die Krankenkasse einverstanden bin. E
Nuvaxovid hat eine Zulassung fiir Personen ab 18 Jahren fir die 1. und 2. Impfung als homologes Impfschema

Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusitzliche Aufklsrung durch eine Arztin oder einen Arzt benétigen, so unter-
zeichnen Sie diese Einversténdniserklarung bitte NICHT. Bei unmiindigen Minderjshrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebens-
jahres) oder entscheidungsunféhigen Personen ist die Einwilligung der gesetzlichen Vertretung (Erziehungsberechtigte, Erwachsenen-
vertretung oder Vorsorgebevollmachtigte) der zu impfenden Person einzuholen. Jugendliche (miindige Minderjéhrige ab Vollendung
des 14. Lebensjahres) missen selbst einwilligen, wenn sie die Entscheidungsfahigkeit besitzen.

Datum (TT.MM.JJJJ) Unterschrift der zu impfenden Person oder der gesetzlichen Vertretung

Wichtige Informationen: Fiir den Fall eventuell auftretender Reaktionen (Ubelkeit, Kollaps, Allergie etc.) verbleiben Sie bitte zu

Ihrer eigenen Sicherheit nach der Impfung noch 20 Minuten in Reichweite der Arztin oder des Arztes. Wenn Sie bei sich Neben-

wirkungen vermuten, wenden Sie sich an lhre Arztin oder Ihren Arzt, oder lhre Apothekerin oder lhren Apotheker. Diese [&] T

sind zur Meldung vermuteter Nebenwirkungen verpflichtet. Nebenwirkungsmeldungen kénnen aber auch von lhnen
oder lhren Angehdrigen durchgefiihrt werden. Weitere Informationen zu Meldeméglichkeiten finden Sie online unter

https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen oder kontaktieren Sie 0800 555 621.

Achtung: Bitte freilassen — Nur von der Impfstelle auszufiillen

Impfstelle/Organisation (Vertragspartnernummer, wenn vorhanden)*  Raum fiir &rztliche Anmerkungen

Wabhlarztordination Dr. Blaicher
Rathausplatz 1, 4863 Seewalchen

VPN 463273
O 1impfung O 2. Impfung (O 3. Impfung (O Oberarm links [ ] Vorbereitung durch Dritte
O weitere Impfung (off-label): ‘ ‘ (O Oberarm rechts
Chargennummer (LOT oder Ch.B)* Impfdatum (TT.MM.JJJJ)*
Name verantwortliche Arztin /verantwortlicher Arzt* Name der impfenden Person (falls abweichend)
Univ. Doz. Dr. Alex Blaicher

D Biirgerin/Biirger Unterschrift der verantwortlichen Arztin / des verantwortlichen Arztes

nicht eindeutig identifizierbar
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